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L'arthrose de la cheville correspond à l'usure mécanique des surfaces articulaires 
(le « cartilage ») qui la constituent. Sans ce cartilage qui les recouvre, les surfaces 
osseuses « frottent » l’une contre l’autre sans éléments d’interposition et de 
glissement.

ANATOMIE

La cheville est l'articulation qui unit la jambe au pied. Il s’agit d’une articulation 
essentielle, ayant non seulement une fonction d’appui au sol (tout en s’adaptant 
au terrain); mais permettant également le passage du pas et la marche. Elle est 
constituée sur le plan osseux : 

Cette articulation est maintenue par un manchon fibreux (la « capsule articulaire »)  
renforcée par des ligaments, notamment du côté externe et interne, assurant la 
stabilité de l'articulation.

Autour de l'articulation de la cheville 
passent des tendons importants pour le 
fonctionnement et la stabilité du pied : 

On retrouve également, en avant comme en arrière de l’articulation de la cheville : 

•	 Des éléments nerveux, responsables de la commande motrice des muscles  
et de la sensibilité de l’ensemble de la cheville et du pied (en jaune). 

•	 Des éléments vasculaires artériels et veineux assurant la vascularisation  
depuis la cheville jusqu’aux orteils (en rouge).

Les mobilités de la cheville se font principalement en flexion plantaire (pointe de 
pied en bas) et en flexion dorsale (ou extension : pointe de pied vers le haut). Il 
existe également de manière plus limitée des mouvements en inclinaison médiale 
(varus) et latérale (valgus).

I. L’ARTHROSE DE CHEVILLE 
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•	 De l'extrémité inférieure du tibia. 

•	 De l'extrémité inférieure de la fibula 
(le péroné). 

•	 Du talus (l'astragale). 

•	 En avant sont situés les extenseurs, 
permettant les mobilités de l’articu-
lation de la cheville, du médio-pied 
et même des orteils. 

•	 En arrière sont situés les fléchis-
seurs, permettant la fonction de 
propulsion au niveau de la cheville 
mais permettant aussi la mobilité en 
flexion du médio-pied et des orteils. 



LA PATHOLOGIE

L'arthrose correspond à l'usure mécanique du cartilage de la cheville. Or c’est ce 
cartilage qui permet aux surfaces osseuses de « glisser » l’une contre l’autre.  

Cette arthrose peut être « primitive », 
c’est à dire sans cause particulière, 
mais peut aussi être favorisée par 
des caractéristiques morphologiques 
comme par le pied plat ou une défor-
mation de l'axe du membre inférieur 
par exemple.

LA CLINIQUE  

L'arthrose se manifeste généralement par : 

•	 Des douleurs survenant lors de l'utilisation de la cheville (marche, course, sta-
tion debout, conduite automobile…). 

•	 Un enraidissement de la cheville diminuant les mobilités articulaires, notam-
ment en flexion et/ou en extension. 

•	 Un gonflement articulaire par épanchement de liquide synovial. 

On peut également retrouver des craquements, des blocages, une boiterie… 

Ces symptômes sont variables selon les patients et le type d’arthrose, aboutis-
sant à une limitation du périmètre de marche.

LE DIAGNOSTIC 

L'arthrose est suspectée à l’interrogatoire sur les signes cliniques évoqués plus haut. 

L'examen médical peut retrouver une diminution des mobilités articulaires et par-
fois des signes en rapport avec une cause favorisante (laxité séquellaire d'entorse, 
déformation de l'axe de la cheville et du pied constitutionnelle ou séquellaire d'un 
traumatisme). 

Le diagnostic repose sur le bilan radiographique retrouvant une diminution de 
l'épaisseur du cartilage articulaire (pincement articulaire produisant un rapproche-
ment des surfaces articulaires). Il peut s'y associer des « ostéophytes » (excrois-
sances osseuses bordant les surfaces articulaires ou « bec de perroquet »). 

D’autres examens sont parfois utiles pour préciser les lésions, la cause éventuelle 
de l'arthrose et préparer l'intervention (scanner ou arthroscanner, IRM, clichés des 
axes des membres inférieurs, de l’axe de la cheville, échographie précisant l'état 
ligamentaire...).
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Le traitement chirurgical peut être proposé quand le traitement médical n’est 
pas efficace. Dans les stades les plus évolués, la chirurgie fera appel à deux 
types principaux d’intervention : 

•	 Le blocage des surfaces articulaires ou « arthrodèse » 

•	 La mise en place d’une prothèse de cheville, remplaçant les surfaces articulaires. 

L’OEDEME POST-OPERATOIRE  
(=gonflement de la cheville, du pied et des orteils)

est habituel en chirurgie de la cheville et du pied, et n’est pas une complication. 
La prise en charge de l’oedème est essentielle non seulement pour atténuer la 
douleur mais aussi pour améliorer la qualité de la cicatrisation : ainsi, une certaine 
période de repos, de surélévation et la mise en place d’une contention veineuse 
(Chaussettes de contention VenoTrain Discrétion ou Bas à varices) peuvent être 
utiles. Cet oedème peut durer longtemps (plusieurs semaines, voire plusieurs mois) 
et ne prête le plus souvent pas à conséquence : il peut obliger à adapter transitoire-
ment les chaussures. 
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i LES TRAITEMENTS 
POSSIBLES 

Le traitement médical (non chirurgi-
cal) est souvent débuté en premier. 
Il pourra ainsi être mis en place : 

•	 La correction d'un excès de poids. 

•	 Des traitements médicamenteux 
(antalgiques, anti inflammatoires, 
protecteurs du cartilage). 

•	 De la kinésithérapie. 

•	 Le port d'orthèses, de chaussures 
adaptées (semelles ) ; corrigeant 
les axes mécaniques et limitant 
les mouvements les plus doulou-
reux. 

•	 Des injections intra articulaires 
(corticoïdes, viscosupplémenta-
tion, produits dérivés du plasma) 
sont également possibles. 

i



6   BAUERFEIND NEWSLETTER

ANATOMIE

La cheville est une articulation considérée comme stable par sa conformation 
osseuse, les renforts ligamentaires et tendinomusculaires. 

La stabilité osseuse est obtenue par l’emboîtement du « talus » (astragale) dans 
la pince bimalléolaire (entre malléole médiale et malléole latérale). 

La stabilité ligamentaire est complexe : on distingue trois ensembles ligamen-
taires à la cheville proprement dite, auxquels s’associent les ligaments des 
articulations avoisinantes : 

•	 Le ligament latéral comporte trois faisceaux : le ligament tibiofibulaire anté-
rieur (LTFA) le plus souvent lésé, le ligament fibulocalcanéen (FC) se dirigeant 
vers l’arrière croisant les tendons fibulaires, le ligament talofibulaire posté-
rieur en arrière, rarement touché 

•	 Le ligament médial (interne) comporte deux faisceaux profonds : tibiotaliens 
antérieur (LTTA) et postérieur (LTTP) et le ligament deltoïde, superficiel fixant la 
malléole interne aux os voisins : naviculaire et calcanéum. Le faisceau tibiona-
viculaire est renforcé par le tendon tibial postérieur 

•	 Les ligaments intertibiofibulaires (LITF) et la membrane interosseuse fixent la 
fibula (péroné) contre le tibia  

Ces éléments osseux et tendineux sont voisins des structures nerveuses et vas-
culaires descendant de la jambe vers le pied : 

•	 Du côté latéral, les tendons fibulaires avoisinent le nerf sural, alors que le nerf 
fibulaire superficiel passe en avant de la malléole latérale dans la région sous 
cutanée 

•	 Du côté interne, le nerf et les vaisseaux tibiaux postérieurs passent au-dessous 
du ligament interne et du tendon tibial postérieur 

II. L’INSTABILITE DE LA CHEVILLE
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L’ENTORSE ET L’INSTABILITÉ DE CHEVILLE 

L’entorse de la cheville correspond à un étirement d’un ou plusieurs ligaments 
lors d’un mouvement forcé du pied. Selon la gravité de la traction, il peut y avoir 
une simple « distension » du ligament, une « rupture complète » ou un « arrache-
ment » de l’attache osseuse. 

Si le mécanisme le plus fréquent est une torsion du pied en dedans autour du 
bord latéral du pied au sol, il existe bien d’autres façons de se tordre le pied avec 
en conséquence des atteintes ligamentaires diverses qu’il faudra bien rechercher. 
Les lésions ligamentaires ne s’arrêtent pas à la cheville et très souvent il existe 
des lésions ligamentaires ou osseuses des articulations avoisinantes parfois 
difficiles à mettre en évidence. 

L’immobilisation de la cheville après l’entorse permet le plus souvent la cicatri-
sation des ligaments ; mais parfois le ligament ne se répare pas correctement, 
occasionnant un « jeu anormal » de la cheville appelé « laxité articulaire ». 
Certaines morphologies du pied et des jambes pénalisent la récupération : pied 
creux, jambe plus courte, pied en dedans.

LA CLINIQUE : L’INSTABILITÉ 

L’instabilité correspond à la crainte de faire une entorse sur terrain instable 
ou la tendance à la répétition des entorses, malgré un mécanisme mineur : en 
marchant sur un terrain plat par exemple. L’instabilité peut être douloureuse et 
conduit alors à la recherche de lésions associées.

i LES TRAITEMENTS 
MEDICAUX 

Avant la chirurgie, la stabilisation 
de la cheville peut se faire par des 
moyens orthopédiques tels qu’un 
strapping ( MalléoTrain S L L3 ), 
une chevillière ou une chaussure 
montante ( Caligaloc ). Les orthèses 
plantaires (semelles) avec un élé-
ment stabilisateur latéral sont aussi 
indiquées. Les infiltrations de corti-
coïdes soulagent certaines douleurs. 

La rééducation permet de renforcer 
les muscles stabilisateurs de la che-
ville. Si les moyens orthopédiques 
aident à poursuivre les activités 
professionnelles voire sportives, la 
cheville peut malgré tout se dégra-
der et évoluer vers une arthrose 
douloureuse plusieurs années plus 
tard.

i
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L’ANATOMIE 

Le tendon d'Achille (tendon calcanéen) correspond au tendon terminal du muscle 
du mollet (le triceps sural). Il s'attache normalement au niveau du Calcanéum 
(l'os du talon). Il est superficiel, son relief est visible et il est facilement palpable 
à la partie basse de la jambe. Il est entouré d'une sorte de gaine en tissu synovial 
participant à son entretien. Il présente une zone peu vascularisée située quelques 
centimètres très au-dessus de son attache osseuse réalisant une zone plus vulné-
rable.

Il est parfois accompagné du tendon d'un muscle acces-
soire qui n'est pas présent chez tout le monde : le plan-
taire grêle. À proximité, cheminent également différents 
nerfs assurant la sensibilité du pied et de la cheville. 
Lors de la contraction du mollet, le tendon d'Achille 
transmet la force permettant ainsi la flexion plantaire 
de la cheville et du pied. Il permet de réaliser différents 
mouvements comme la montée sur la pointe du pied, la 
propulsion du pas à la marche ou celle d'une foulée lors 
de la course à pied. 

Compte tenu des forces qu'il doit transmettre, il s'agit 
du plus gros et du plus résistant tendon de l’organisme.

III. LA PATHOLOGIE DU TENDON D'ACHILLE 
DANS SA ZONE D'INSERTION

LA PATHOLOGIE 

LES TENDINOPATHIES D'ACHILLE (OU CALCANEENNE) 
Les tendinopathies du tendon calcanéen peuvent être divisées en plusieurs tableaux:

On distingue :

•	 Les tendinopathies corporéales atteignant le corps du tendon (partie du tendon 
d'Achille au-dessus du calcanéum) qui font l’objet d'une autre fiche 

•	 Les tendinopathies d'insertion (partie basse du tendon d'Achille au contact du 
calcanéum), parmi lesquelles on distingue : 

	- La maladie de Haglund (conflit par frottement entre le tendon d’Achille et 
l'angle postérieur du calcanéum) 

	- Les bursites rétro-calcanéennes 
	- Les tendinopathies d'insertion (atteinte de l'insertion osseuse du tendon 

d'Achille sur le calcanéum).
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LES TENDINOPATHIES D'INSERTION

• La maladie de Haglund 
Elle correspond à une souffrance par conflit, dû à un frottement entre la partie 
basse du tendon d’Achille et le coin postéro supérieur du calcanéum qui présente 
le plus souvent une anomalie morphologique. Il peut se produire une inflammation 
du tendon qui est irrité à sa face antérieure sur le bec calcanéen ainsi qu'une gêne 
au chaussage entre le contrefort de la chaussure et la saillie du calcanéum. 
Cette affection se rencontre chez des sujets souvent jeunes. 

• Les tendinopathies d'insertion du tendon d'Achille 
Elles correspondent à une évolution dégénérative de l'insertion osseuse du tendon 
d'Achille sur le calcanéum. Elle atteint des patients habituellement plus âgés 
que lors de la « tendinite » classique du sportif. On peut retrouver des lésions 
importantes avec déchirures tendineuses, désinsertion (=détachement) partielle 
du tendon, présence de calcifications au sein du tendon ; réactions osseuses du 
calcanéum avec ossifications au sein de la partie terminale du tendon d'Achille à la 
partie postérieure du calcanéum.

LA CLINIQUE 

• La maladie de Haglund 
Elle correspond à des douleurs par conflit (frottement) au chaussage entre la partie 
postérieure du talon et la chaussure, avec irritation de la peau et parfois une bursite 
très inflammatoire (=rougeur de la peau). Il peut aussi exister des douleurs de la par-
tie basse du tendon calcanéen irrité par la saillie osseuse intérieure du calcanéum. 

• Les tendinopathies d'insertion du tendon d'Achille 
La douleur au niveau de l’attache du tendon d’Achille sur le calcanéum à l’arrière du 
talon s'installe le plus souvent progressivement. Au début la douleur peut ne sur-
venir qu'après l’effort, puis survenir pendant l’effort, cédant parfois avec l’échauffe-
ment avant de reprendre au repos. Enfin la douleur peut être permanente pendant 
et après l’effort déclenchant. La survenue d’ossifications au niveau de l’insertion du 
tendon sur le calcanéum peut entraîner un conflit (frottement) au chaussage si elles 
sont suffisamment volumineuses. Ces douleurs sont souvent associées.

LE DIAGNOSTIC 

• La maladie de Haglund 
L’examen retrouve les signes de frottement cutané au niveau du talon avec rougeur 
et douleur à la palpation sur le coin du calcanéum. Il peut aussi exister des signes de 
souffrance tendineuse achilléenne basse. 

• Les tendinopathies d'insertion du tendon d'Achille 
L’examen retrouve une douleur à la palpation de la partie terminale du tendon 
calcanéen (=Achille) au niveau de son insertion sur le calcanéum. Il peut également 
être perçu une « bosse » correspondant à une ossification au niveau de cette inser-
tion. Des examens complémentaires, radiographies, échographie et IRM sont le plus 
souvent demandés. Ils permettent d'apprécier la morphologie du talon, de retrouver 
des lésions de la partie terminale du tendon d’Achille et d'en apprécier le stade 
évolutif.

LES TRAITEMENTS 
MEDICAUX – NON  
CHIRURGICAUX 

Le traitement initial est, le plus 
souvent, médical. Il fait appel à 
différentes mesures plus ou moins 
associées entre elles selon les cas : 

•	 Repos fonctionnel, traitement 
médical anti-inflammatoire, 
mesures diététiques (perte de 
poids, …), rééducation privilégiant 
les étirements, ondes de chocs, 
infiltrations d'une bursite. 

•	 Aménagement du chaussage 
avec port de talonnettes , orthè-
ses ( AchilloTrain )et modification 
du choix de chaussures avec con-
trefort postérieur confortable.

i
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L’ANATOMIE 

Le tendon d'Achille (tendon calcanéen) correspond au tendon terminal du muscle 
du mollet (le triceps sural). Il s'attache normalement au niveau du calcanéum 
(l'os du talon). Il est superficiel. Son relief est visible et il est facilement palpable 
à la partie basse de la jambe. Il est entouré d'une sorte de gaine de tissu synovial 
participant à son entretien. Il présente une zone peu vascularisée située quelques 
centimètres au-dessus de son attache osseuse réalisant une zone plus vulnérable. 
Il est parfois accompagné du tendon d'un muscle accessoire qui n'est pas présent 
chez tout le monde : le plantaire grêle. À proximité, cheminent également de petits 
nerfs assurant la sensibilité du pied et de la cheville.

Lors de la contraction du mollet, le tendon d'Achille en transmet la force per-
mettant ainsi la flexion plantaire du pied qui permet de réaliser différents gestes 
comme la montée sur la pointe du pied, la propulsion du pas ou celle d'une foulée 
lors de la course. Compte-tenu des forces qu'il doit transmettre, il s'agit du plus 
gros et du plus résistant tendon de l’organisme.

IV. TENDINOPATHIE DU CORPS DU TENDON CALCANÉEN

LA PATHOLOGIE 

LES TENDINOPATHIES D'ACHILLE (OU CALCANEENNE) 
Les tendinopathies du tendon calcanéen peuvent être divisées en plusieurs tableaux : 

•	 Les tendinopathies corporéales atteignant le corps du tendon (partie du tendon 
d'Achille au-dessus du calcanéum) 

•	 Les tendinopathies d'insertion (partie basse du tendon d'Achille au contact du 
calcanéum) qui font l’objet d’une autre fiche. 

Triceps sural

Tendon d'Achille 
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LES TENDINOPATHIES CORPOREALES 

Il s’agit d’une altération du tendon d'origine mécanique par excès d'utilisation 
(sport, activité professionnelle, ...) et vieillissement tendineux mais elle peut 
aussi être rencontrées dans le cadre de maladies (rhumatismes inflammatoires, 
diabète, insuffisance rénale) ou à l'occasion de la prise de certains médicaments 
notamment des antibiotiques de la famille des Quinolones. On parle dans ce cas 
de tendinose.

Celle-ci survient donc le plus habituellement en cas d'excès d'utilisation dans 
la vie quotidienne, professionnelle ou sportive (course à pied notamment). Il se 
produit progressivement un épaississement du tendon au sein duquel peuvent 
apparaître secondaire- ment des nodules ou des micro ruptures. L'évolution de ces 
lésions peut fragiliser la résistance du tendon d'Achille avec un risque de rupture 
complète lors d'un effort trop violent.

Il existe également des possi-
bilités d'inflammation de l'en-
veloppe tendineuse ; on parle 
dans ce cas de paratendinite. 
Celle-ci peut être associée à 
une tendinose.

LA CLINIQUE 

La douleur au niveau du tendon Calcanéen s'installe le plus souvent progressivement. 
Au début la douleur peut ne survenir qu'après l'effort, puis survenir pendant l’effort, 
cédant parfois avec l'échauffement avant de reprendre au repos, puis enfin être 
permanente pendant et après l’effort déclenchant. La tendinose peut parfois être 
bilatérale. 

LE DIAGNOSTIC 

L'examen retrouve une douleur au niveau du corps du tendon calcanéen à sa 
palpation, à son étirement passif et lors de la contraction active du mollet contre ré-
sistance. Un épaississement du tendon peut être retrouvé en cas de lésion évoluant 
depuis quelques temps. Les examens complémentaires comme l'échographie ou 
l'IRM vont confirmer le diagnostic et apprécier le stade d’évolution de la tendinose 
(épaississement tendineux, présence de nodules ou de zones de micro rupture dans 
le tendon). Un bilan radiologique peut permettre de préciser la morphologie du pied 
et de la cheville.

LES TRAITEMENTS 
MEDICAUX (NON 
CHIRURGICAUX) 

Initialement, le traitement est le 
plus souvent médical. Il fait appel à 
différentes mesures plus ou moins 
associées entre elles selon les cas: 
Repos fonctionnel, traitement  
médical, mesures diététiques  
(perte de poids, …), port de semelles 
(Visco Heel),orthèses (Achillotrain), 
rééducation selon protocole rigou-
reux. L’arrêt des médicaments qui 
favorisent les tendinoses peut être 
décidé en concertation avec votre 
médecin (après évaluation du rapport 
entre le bénéfice et le risque de 
cet arrêt). Il peut aussi être parfois 
proposé des injections de dérivé du 
plasma dont l’efficacité est encore en 
cours d'évaluation.

i
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L’ANATOMIE 

Le carrefour postérieur correspond à un espace anatomique situé à l'arrière de la 
cheville, en avant du tendon d'Achille. 

Quelques limites peuvent être schématiquement indiquées : 

En avant : la partie basse de la face postérieure du tibia 
En bas : la face supérieure du calcanéum 
En arrière : l'espace situé en avant du tendon d'Achille 

Au sein de cet espace des éléments osseux et des tissus mous peuvent être  
intéressés par les phénomènes pathologiques (anormaux) :

V. LE CARREFOUR POSTÉRIEUR DE LA CHEVILLE 

Tibia

Calcaneum

Talus

Os Trigone

Les éléments osseux : 

•	 La partie postérieure du talus (ou astragale), qui présente 2 tubercules pos-
térieurs, plus ou moins volumineuse et prolongée en arrière pouvant aboutir 
à l'existence d’une « queue trop longue ». Elle peut parfois être le siège d'une 
fracture parcellaire initialement passée inaperçue et non consolidée ou conso-
lidée en mauvaise position. 

•	 Un os trigone, petit ossicule supplémentaire, inconstant (présent chez environ 
10% des patients) et situé en arrière du talus. 

•	 La partie postérieure du pilon tibial. 

Les tissus mous : 

•	 La synoviale : Les replis des enveloppes articulaires (cul de sac), certaines 
gaines synoviales tendineuses (long fléchisseur propre du gros orteil), 

•	 Les ligaments : structures de maintien des articulations présentes, Les ten-
dons : principalement le tendon long fléchisseur propre de l’hallux (gros orteil), 

•	 Plus rarement les éléments vasculo-nerveux (vaisseaux (artère +/- veines) et 
nerf tibiaux postérieurs). 
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LA PATHOLOGIE 

Les symptômes en rapport avec une pathologie du carrefour postérieur sont pro-
voqués par la souffrance d'un ou plusieurs éléments de son contenu. 
Ces éléments, osseux ou tissus mous, sont pris en tenaille par un mécanisme 
de « casse-noisette » entre la partie basse du tibia et la partie supérieure du 
calcanéum lors de la flexion plantaire de la cheville (pointe de pied portée vers 
le bas). On parle aussi de conflit postérieur de cheville. Elle peut être causée par 
des microtraumatismes à répétition (danse avec montées répétées sur pointes 
de pieds, football avec shoots fréquents, travail avec répétition d'appuis sur une 
pédale avec la pointe de pied, etc.), ou par un traumatisme violent unique.

LA CLINIQUE 

Le symptôme principal est une douleur de la partie postérieure de la cheville 
survenant en flexion plantaire lors de la pratique sportive ou professionnelle et/ou 
de la vie quotidienne (montée ou descente des escaliers, conduite automobile...); 
soit immédiatement, soit de façon retardée. L'interrogatoire recherche les facteurs 
mécaniques ayant favorisé la survenue d'un conflit postérieur. 
Certains éléments de la douleur peuvent orienter vers la souffrance d'un élément, 
plus particulièrement (craquements, douleur plutôt interne ou externe, fourmille-
ment du bord interne du pied, douleurs à la mobilisation du gros orteil ...). 
A l'examen, la mise en flexion plantaire passive de la cheville réveille les douleurs 
habituelles et permet de confirmer le diagnostic quasiment de façon certaine.

La palpation retrouvera selon l'origine des douleurs : un éventuel gonflement sur 
un trajet tendineux, une douleur à la palpation de repères osseux et à la sollicita-
tion de tendons traversant le carrefour postérieur. 
L'examen à la recherche d'une pathologie du tendon d'Achille est normal. 

Carrfeour Postérieur
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LE DIAGNOSTIC 

Divers examens d'imageries peuvent être utilisés, seuls ou en association, pour 
confirmer le diagnostic de conflit postérieur avec la mise en évidence d'une souf-
france tissulaire et/ou osseuse des éléments concernés : 

•	 Radiographies standards 

•	 Imagerie par résonance magnétique (IRM) 

•	 Scanner simple et/ou arthroscanner (avec injection d’un produit dans une 
articulation radio opaque) 

•	 Echographie 

•	 Scintigraphie osseuse isolée ou couplée avec un scanner 

En cas de doute diagnostique, une infiltration « test » du carrefour postérieur peut 
être réalisée. Le soulagement des symptômes douloureux est un argument pour 
confirmer le diagnostic.

LES TRAITEMENTS 
MEDICAUX NON  
CHIRURGICAUX 

Un traitement conservateur peut être 
instauré de première intention. Il fait 
appel à diverses possibilités de trai-
tements plus ou moins associées : 

•	 Antalgiques, anti-inflammatoires 
per os (= par voie orale), 

•	 Cryothérapie (=traitement par le 
froid), 

•	 Strapping limitant la flexion plan-
taire, 

•	 Utilisation d'une chaussure avec 
flexion dorsale de cheville, 

•	 Immobilisation, voire décharge 
dans certaines formes hyperal-
giques, (AchilloTrain Caligaloc 
MalléoTrain)

•	 Rééducation spécifique réalisée au 
moment opportun. 

Un traitement par infiltration unique 
ou répétée, selon le résultat obtenu 
et le type de lésion osseuse ou tis-
sulaire, peut être proposé et parfois 
réalisé avec repérage radiologique 
(scopie, échographie, scanner, …). 
Des modifications ou des adaptations 
de chaussage, de hauteur de talon 
( talonettes), de pratique sportive 
tenteront de traiter le mécanisme à 
l'origine du conflit

i
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L’ANATOMIE 

Le pied creux correspond à l’accentuation de la concavité de la voûte plantaire. Il 
est caractérisé par son aspect clinique et l’étude des empreintes plantaires par 
différents moyens (podoscope type podographe ou BODYTRONIC 410, baropodo-
métrie, ...). 

LA PATHOLOGIE PIED CREUX 

Tous les pieds creux ne sont pas pathologiques. Il existe des pieds creux physiolo-
giques (« pieds cambrés ») qui n’entraînent pas de déformations à l’appui. Quand 
les déformations sont retrouvées à l’appui, le creusement de la voûte plantaire 
engendre une diminution de la surface d’appui global du pied au sol. Les orteils 
se rétractent pour garder un appui au sol entrainant des déformations en griffes. 
Ceci sera responsable d’une augmentation des forces d’appui sur les surfaces 
restantes devenant douloureuses. Des déséquilibres peuvent en résulter respon-
sables d’instabilités à la marche.

LA CLINIQUE 

Le pied creux se caractérise avant tout par une « bosse » au sommet de la défor-
mation (cou de pied) qui peut être douloureuse, notamment au chaussage. 
Le pied creux, d’abord souple et réductible, est longtemps bien supporté avec par-
fois des crampes du mollet, une tension douloureuse de la voûte plantaire ou une 
sensation d’appui instable. 
Avec le temps, les déformations se fixent, les douleurs s’aggravent : il apparaît 
des douleurs aux appuis plantaires antérieurs (métatarsalgies) avec durillons sur 
la plante de pied. Des ampoules ou des durillons au talon peuvent accompagner 
des douleurs postérieures. Les orteils se rétractent progressivement en griffes 
avec conflits dans les chaussures entraînant des durillons (ou cors) à leurs faces 
dorsales.

VI. COMPLEMENTAIRES CHEVILLE : PIED CREUX ET PIED PLAT
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LE DIAGNOSTIC 

Le diagnostic est clinique par l’étude de la voûte et des empreintes plantaires, au 
podoscope ( Podographe et BODYTRONIC 410) ou au baropodomètre. Un examen 
neurologique complet est généralement réalisé lors de la consultation à la re-
cherche d’une éventuelle origine neurologique du pied creux .
On analyse également l’axe du talon qui peut être aligné, dévié en dehors (valgus) 
ou en dedans (varus) ; et l’importance du pied creux estimé selon son degré en 
3 stades. On évalue l’importance et la souplesse des griffes d’orteils ainsi que la 
flexion dorsale de cheville. 
Des radiographies du pied en appui (pied en charge) de face et de profil sont 
nécessaires. La radiographie de profil permet de mesurer l’angle de la voûte plan-
taire (angle de djian) et d’en apprécier l’importance. Des radiographies spécifiques 
de cheville de face permettent d’évaluer l’axe du talon. On distingue alors le pied 
creux antérieur touchant essentiellement l’avant-pied ; du pied creux postérieur 
touchant le talon voire mixte siégeant sur l’ensemble de la voûte plantaire d’avant 
en arrière. On recherche une cause familiale qui peut motiver un examen élec-
tromyographique (EMG). D’autres examens sont plus rarement demandés comme 
l’IRM ou le scanner en fonction d’autres pathologies associées.

LES TRAITEMENTS 
MEDICAUX NON  
CHIRURGICAUX

La douleur peut être traitée par des 
antalgiques ou des anti-inflam-
matoires. Les orthèses plantaires 
(semelles orthopédiques) permettent 
de corriger une déformation en-
core souple ou de compenser une 
déformation fixée. Elles sont faites 
sur mesure par votre pédicure po-
dologue. 
Les griffes d’orteils peuvent être 
corrigées ou protégées par des 
appareillages de parapharmacie 
(Valguloc 1 et 2)ou des orthèses sur 
mesure (orthoplasties). Le chaus-
sage est adapté en privilégiant des 
chaussures souples au niveau du 
cou de pied. ( Semelles) 
De la kinésithérapie peut être pres-
crite pour entretenir les mobilités 
articulaires et la souplesse des 
éléments rétractés.

i

L’APPUI 

Il dépend des gestes réalisés. 
•	 Sur l’arrière-pied (talon, médio-pied) : l’appui n’est généralement pas possible 

pendant 6 à 8 semaines. Le pied est immobilisé dans une botte en plâtre, ré-
sine ou amovible. Les cannes ou un déambulateur sont nécessaires. La botte ( 
CALIGALOC) ou une autre immobilisation peuvent éventuellement être gardées 
plus longtemps pour protéger la reprise progressive de l’appui. Le temps de 
cette immobilisation les activités quotidiennes sont limités. 

•	 Sur l’avant-pied (métatarsiens, orteils) CALIGALOC : il est généralement permis 
sur une chaussure post-opératoire ou avec un chaussage large pendant les 
4 à 6 semaines suivant l’intervention (ostéotomies des métatarsiens, griffes). 
Chez les patients les plus fragiles, un béquillage pourra être utilisé pour 
éviter les chutes. Ainsi et en général, vous serez autonome dans les activités 
quotidiennes de votre domicile, mais la conduite automobile ou les activités 
sportives ne pourront être possibles initialement.

LE TRAITEMENT CHIRURGICAL 
Chirurgie méta tarsienne ( 5ième méta )
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PIED PLAT VALGUS ? 

Le pied plat valgus est un affaissement de la cambrure interne du pied, souvent as-
socié à un avant-pied qui part vers l’extérieur (ou abduction) et un talon qui part vers 
l’extérieur (ou valgus). Le pied plat valgus est une morphologie du pied qui devient 
pathologique lorsqu’elle s’accompagne de douleurs.

Si de nombreux pieds plats apparaissent durant la croissance chez l’enfant, d’autres 
sont consécutifs à des causes traumatiques (fractures ou entorses), neurologiques, 
métaboliques (diabète, obésité) ou le plus souvent dégénératives (arthrose). Chez 
l’enfant, il existe aussi plusieurs causes de pied plat parmi lesquelles les  
« synostoses » (soudure pathologique entre 2 os) le plus souvent entre le talus (ou 
astragale) et le calcanéum ou le calcanéum et l’os naviculaire. La synostose bloque 
l’articulation entre les deux os favorisant les entorses de cheville à répétition.

L’ANATOMIE

Le pied plat est une faillite de la transmission des contraintes mécaniques (venant 
du segment jambier) au sol. Cette faillite a lieu au niveau de l’avant et de l’arrière 
pied. Le médio-tarse (os situés en avant du talus) s’aplatit et se « déchausse » en 
coup de vent latéral. Au niveau de l’arrière pied, le calcanéum s’affaisse en latéral 
(valgus). 

Les structures ligamentaires et tendi-
neuses sont les premières à se distendre 
et à souffrir. Le tendon tibial postérieur, 
véritable « clef de voûte » de l’arche 
médiale est le siège de tendinites, de 
ténosynovites puis de ruptures dans 
les stades les plus évolués. Le ligament 
calcanéo-naviculaire (SPRING ligament) 
se distend au fur et à mesure.

LE DIAGNOSTIC 

C’est généralement la douleur qui amène à consulter : soit sur la face interne de la 
cheville (souffrance tendineuse), soit en avant de la malléole externe. 
Le diagnostic est avant tout clinique. L’affaissement du pied, visible en appui se 
traduit par un élargissement de la surface d’appui au sol. L’affaissement de la 
cambrure interne du pied est souvent associé à un avant-pied qui part vers l’exté-
rieur (ou abduction) et un talon qui part vers l’extérieur (ou valgus).

LA CLINIQUE 

Elle cherche à apprécier la morphologie spécifique du pied plat ainsi que sa ré-
ductibilité (sa souplesse). Tous les pieds plats ne sont pas identiques et plusieurs 
articulations peuvent être concernées. 
L’appréciation de la fonction du tendon tibial postérieur et de la qualité du liga-
ment calcanéo-naviculaire plantaire (ou spring ligament), ainsi que du ligament 
médial de la cheville est essentielle. Les chaussures sont parfois très déformées 
et le talon de la chaussure usé sur le bord interne.

Talus

Pied normal Pied plat
chute de l'astragale en dedans
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LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Les radiographies en charge montrent un affaissement de la voûte plantaire. Les 
articulations sont trop laxes et parfois en partie déboitées. Il peut être nécessaire 
de faire des radiographies en stress (c’est à dire en forçant sur le mouvement du 
pied ou de la cheville) pour dépister ce « jeu articulaire ». 
L’échographie ou l’IRM cherche à connaître l’état des tendons et des ligaments. 
Le scanner avec parfois reconstruction 3D recherche une anomalie osseuse ou 
une arthrose.

QUE SE PASSE-T-IL SI ON NE TRAITE PAS ? 

Si on ne fait rien la douleur, la gêne à la marche et au chaussage persistent et 
s’amplifient : les souffrances tendineuses s’accentuent pouvant aller jusqu’à la 
rupture ; les ligaments se distendent, jusqu'à ne plus avoir d’action mécanique. 
Dans certains cas, la cheville évolue vers une arthrose douloureuse, pouvant 
nécessiter une intervention plus lourde telle qu’un blocage de la cheville ou dans 
certains cas une prothèse de cheville. 

Les Dispositifs médicaux Bauerfeind en réponse aux situations évoquées.

LES TRAITEMENTS 
NON CHIRURGICAUX 
DU PIED PLAT

Ils comportent la réalisation d’or-
thèses plantaires (semelles orthopé-
diques), de la rééducation et parfois 
une chevillière ou un strapping du 
pied. La lutte contre les facteurs 
favorisant tels que l’obésité par 
exemple est également essentielle.

i
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À la suite d’une lésion aiguë, AirLoc, combinée à 
la chaussure, stabilise la cheville et la protège de 
toute nouvelle torsion. Deux coques en plastique 
rembourrées et de forme anatomique sont reliées 
élastiquement l'une à l'autre sous le talon. L’orthèse 
s’adapte ainsi de manière optimale à la largeur du 
pied. Grâce à un coussinet d’air gonflable placé dans 
la coque extérieure, AirLoc s’ajuste au cas par cas 
lors de la mise en place au niveau de gonflement 
spécifique.

•	 En cas de blessures récentes au niveau de la cheville
•	 En combinaison avec la chaussure, assure une stabilisation
•	 Rembourrage souple, réglable de manière personnalisée

En cas de blessures plus graves ou après une 
opération, il peut être utile, dans un premier temps, 
d'immobiliser partiellement votre cheville pendant 
le jour et la nuit. CaligaLoc stabilise la cheville avec 
une coque extérieure en plastique en forme de L. 
Une cale intégrée dans la zone extérieure du talon 
du rembourrage de pied fait pencher le pied vers 
l'intérieur et soulage les ligaments de la malléole 
extérieure.

•	 À la suite de graves blessures et d'opérations
•	 Confère à l'ensemble de la cheville une stabilité élevée (même sans chaussure)
•	 Soulage les ligaments externes

AchilloTrain développe au mieux son effet pro-gué-
rison lorsque vous bougez votre articulation. Un 
tricot respirant et élastique exerce conjointement 
avec un coussinet placé des deux côtés du tendon 
d'Achille, un doux massage utilisant différentes 
variations de pression. Elle a un effet activateur sur 
les muscles et améliore la coordination. De plus, elle 
améliore localement le métabolisme et favorise la 
disparition des gonflements.

•	 Soulage le tendon d'Achille et réduit les douleurs aiguës
•	 Permet de résorber les tuméfactions plus rapidement
•	 Meilleure stabilité au niveau de la cheville



MalleoTrain se compose d'un tricot serré, mais 
élastique. Elle exerce un doux massage utilisant 
différentes variations de pression à chaque mou-
vement. Ce dernier dénoue les tensions et stimule 
la circulation sanguine. Deux coussinets ajustés 
individuellement à gauche et à droite à l'arrière des 
chevilles redirigent la pression vers les tissus mous 
environnants. MalleoTrain lutte ainsi activement 
contre la tuméfaction.

•	 Protection contre une nouvelle torsion
•	 Résorption plus rapide des œdèmes et des hématomes
•	 Réduction de la pression ciblée exercée sur les malléoles

MalleoLoc L est une orthèse de stabilisation unila-
térale de la cheville dans la chaussure. Une coque 
en L anatomique avec rembourrage moelleux main-
tient votre pied dans une position saine et neutre. Le 
risque d'une nouvelle torsion est alors minimisé. La 
MalleoLoc L est fixée à l'aide de sangles auto-agrip-
pantes. Grâce à sa coupe étroite, elle s'adapte facile-
ment à tous les types de chaussures.

•	 Protège contre les flexions rapides lors des déplacements quotidiens
•	 Stabilise l'articulation de la cheville avec la chaussure
•	 Soulage les ligaments externes

MalleoLoc protège, à l'aide d'une glissière en 
plastique asymétrique, de manière fiable face à 
une torsion vers l'extérieur et vers l'intérieur, et 
ce même pendant le sport. Elle se situe devant la 
malléole externe et derrière la malléole interne et 
fait pas directement pression sur la malléole. Une 
languette saillante stimule les muscles de votre pied 
et contrecarre les faux mouvements, ce qui stabilise 
activement la cheville.

•	 Protège des torsions, même en cas de mouvements brusques et puissants
•	 Stabilise l'articulation tibio-tarsienne avec et sans chaussure
•	 Soutient le déroulement naturel du pied pour la mobilisation
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MalleoLoc L3 stabilise l'articulation depuis l'ex-
térieur à l'aide d'une coque en L anatomique. Une 
orthèse active réalisée dans un tricot extensible, 
respirant et hypoallergénique permet de renforcer 
encore plus cet effet. Grâce à un massage utilisant 
différentes variations de pression lors des mouve-
ments, elle favorise également la résorption des 
tuméfactions et soulage vos douleurs. MalleoLoc L3 
s'adapte à presque tous les types de chaussures.

•	 Protège contre les flexions rapides lors des déplacements quotidiens
•	 Stabilise l'ensemble de la cheville dans la chaussure
•	 Soulage les ligaments externes
•	 Avec bandage de compression avec activation musculaire

La talonnette viscoélastique ViscoHeel soulève 
légèrement votre talon. Cela permet de soulager 
les tendons et les muscles au début du mollet et à 
l'arrière du pied. Ainsi, les inflammations et les irrita-
tions peuvent mieux guérir. En parallèle, elle amortit 
la pression sur le talon et réduit les sollicitations sur 
les jambes et la colonne vertébrale.

•	 Soulagement des douleurs dans la région du talon et du tendon d'Achille  
(par exemple, maladie de Haglund)

•	 Atténue la pression douloureuse sur le talon
•	 Facile à nettoyer

La talonnette viscoélastique ViscoHeel K a un effet 
correcteur sur la position extérieure ou intérieure 
de votre talon en le soulevant latéralement. En 
parallèle, elle amortit le bord du talon qui est particu-
lièrement soumis à une sollicitation. Cela peut donc 
diminuer les douleurs, soulager vos articulations 
de la cheville à la colonne vertébrale et prévenir les 
dommages consécutifs.

•	 Corrige la position du talon et de l'axe de la jambe
•	 Évite les dommages consécutifs à de mauvaises positions

21   BAUERFEIND NEWSLETTER



BODYTRONIC® 140 de Rothballer 
Le système de scanner de pied est disponible en deux modèles : Le scanner 
de base effectue le scan du pied en huit secondes. Le scanner à grande vitesse 
calcule les données en deux secondes. Les deux scanners produisent exactement 
les mêmes mesures et la même qualité d'image. Le logiciel Rothballer qui l'ac-
compagne offre une grande variété de fonctions supplémentaires pour vous aider 
à fournir des produits complets de soins des pieds et de chaussures.

Bibliographie : 
http://www.ccos.fr/conflit-posterieur-de-cheville
https://www.chu-lyon.fr/instabilite-de-la-cheville
https://www.google.com/search?q=-+L%E2%80%99arthrose+de+la+cheville+-+L%E2%80%99instabilit%C3%A9+de+la+cheville+- 
+La+pathologie+du+tendon+d%E2%80%99achille+dans+sa+zone+d%E2%80%99insertion+- 
+La+tendinopathie+du+corps+du+tendon+calcan%C3%A9en+- 
+Le+carrefour+post%C3%A9rieur+de+la+cheville+- 
+Complementaires+Cheville+%3A+Pied+creux+et+pied+plat.&rlz=1C1GCEV_enFR989FR989&oq=- 
%09L%E2%80%99arthrose+de+la+cheville+-%09L%E2%80%99instabilit%C3%A9+de+la+cheville+- 
%09La+pathologie+du+tendon+d%E2%80%99achille+dans+sa+zone+d%E2%80%99insertion+- 
%09La+tendinopathie+du+corps+du+tendon+calcan%C3%A9en+- 
%09Le+carrefour+post%C3%A9rieur+de+la+cheville+- 
%09Complementaires+Cheville+%3A+Pied+creux+et+pied+plat.&aqs=chrome..69i57.882j0j7&sourceid=chrome&ie=UTF-8
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ViscoSpot peut soulager vos douleurs au talon en 
répartissant la pression de façon optimale grâce 
à trois zones d'action avec des duretés différentes : 
la zone blanche particulièrement douce amortit de 
manière ciblée le point douloureux. La zone bleue 
quelque peu plus rigide soulage les tendons et les 
points d'attache. Le bord gris est le plus stable. Il 
guide le pied et donne du maintien lors de l'appui.

•	 Soulage les douleurs au talon ponctuelles
•	 Particulièrement adapté à l'épine calcanéenne
•	 Les différentes zones répartissent la pression induisant la douleur
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